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RESUMO 
O objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisão da construção dos RUG (Resource 
Utilization Groups) e um levantamento e análise das publicações sobre a sua validação e uti-
lização em diferentes países. Verificou-se que, desde a sua criação nos Estados Unidos, vários 
países testaram esse sistema de classificação no seu contexto de cuidados institucionais para 
pessoas idosas, sendo que ele se mostrou válido e fiável para classificação de usuários de 
instituições de longa duração que prestam apoio social e cuidados de saúde a idosos, tendo 
bons resultados na explicação da variância da utilização de recursos. Conclui-se que esse sis-
tema de classificação apresenta boas potencialidades para a sua implementação no contexto 
português e em países de língua portuguesa, podendo ajudar a perceber as características 
e necessidades dos usuários, providenciando informação baseada na evidência para os ges-
tores das instituições e decisores políticos, ajudando a justificar a afetação de recursos, me-
lhorando o planeamento estratégico das instituições, assim como a qualidade dos cuidados.
RESOURCE UTILIZATION GROUPS
ABSTRACT
!e objective of this study was to review, survey and analyze the construction of RUG’s (Re-
source Utilization Groups) in use in various countries. It was found that since its creation in 
the U.S., several countries have tested this system of classification in the context of institu-
tional care for the elderly. !e system has proven to be valid and reliable with good results, 
explaining the variance of resources used especially for the institutions providing long-term 
health care and social support.
It was concluded that this classification system has considerable potential for its implemen-
tation in Portugal and in many Portuguese-speaking countries.
!is system will help to understand the characteristics and true needs of its users by pro-
viding evidence-based information for the heads of institutions and policy makers alike. It 
will also further justify the allocation of resources as well as improve the strategic planning 
of institutions and quality of care. 
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INTRODUÇÃO
A população mundial continua a envelhecer,1 e a popula-
ção portuguesa não ca fora dessa realidade.2 No mundo 
desenvolvido, isso é particularmente verdadeiro para os 
muito idosos. Essa alteração na sociedade coloca novos 
desaos de saúde pública, uma vez que grande parte des-
sa população precisa de cuidados de saúde e apoio social 
de longa duração.3 Esses cuidados podem ser fornecidos 
na habitação dos idosos ou em instituições. Apesar dos 
programas desenvolvidos para a prestação desse tipo de 
cuidados no domicílio, a institucionalização em Portu-
gal é uma realidade que continua a aumentar.4 Um dos 
problemas dos cuidados institucionais é o alto custo que 
implica cuidar de uma população cada vez mais frágil, 
com maiores limitações e dependência. Essa população 
envelhecida consome maior proporção de cuidados de 
saúde e de apoio social per capita quando em compa-
ração com os jovens, aumentando a carga dos servi-
ços de saúde e apoio social.1 A prestação de cuidados 
de qualidade só é possível quando suportada por uma 
apropriada metodologia de nanciamento. No entanto, 
é difícil projetar uma metodologia para o nanciamento 
dessas instituições, uma vez que o sistema de saúde não 
funciona como um simples mercado, e o nanciamento 
deve ser politicamente negociado.5 O custo dos cuidados 
institucionais vai depender em grande parte do tipo de 
usuário e da qualidade de cuidados prestados.6 As pes-
soas idosas, cuja saúde e problemas sociais são diversos 
e complexos, aumentam signicativamente a carga so-
bre a saúde e os serviços sociais, desaando governos e 
decisores políticos. Torna-se pertinente desenvolver um 
meio ável que facilite a identicação das necessidades, 
a medição dos resultados e, nessa medida, a ecácia dos 
serviços prestados. Essa tarefa é, atualmente, dicultada 
pela variedade de ambientes em que esses serviços são 
fornecidos e a diversidade de fornecedores.
Paralelamente ao aumento do número de institui-
ções que prestam cuidados de longa duração a pessoas 
idosas, verica-se ainda um aumento na sua capacidade, 
assim como um contínuo de taxas de ocupação muito 
elevadas.4 Nessas instituições existem usuários com ca-
racterísticas muito distintas, o que torna complexa a 
sua gestão e organização. Esses pacientes requerem cui-
dados especícos, que são diferentes de caso para caso. 
No entanto, é possível reuni-los em grupos, segundo as 
necessidades de cuidados. Para isso é importante o re-
conhecimento do tipo e amplitude de cuidados de que 
cada paciente necessita, compreender os fatores que in-
"uenciam as necessidades de cuidados relativos a um 
grupo de pacientes, os recursos disponíveis para cuidar 
desse grupo e o custo desses mesmos recursos. O cálculo 
do custo dos recursos utilizados por cada usuário é uma 
diculdade transversal a vários modelos organizacionais 
e de gestão. Foram descritas várias abordagens para esse 
problema. Essas abordagens, no entanto, parecem con-
centrar-se apenas em um tópico, examinando os fatores 
institucionais, quando na verdade será a necessidade de 
cuidados individuais um dos principais determinantes 
do custo.7
Nos Estados Unidos, desde a década de 1980, tem-
-se analisado a forma de otimizar recursos econômicos e 
humanos para diminuir o custo dos cuidados mantendo 
alto nível de qualidade de cuidados.8 Assim surgiram os 
“sistemas de classicação de usuários” (case-mix), sendo 
uma ferramenta importante para os gestores e políticos 
no que se refere aos cuidados de saúde e apoio social.9 
Esse conceito defende que, apesar de cada usuário ser 
único, existem características comuns entre os usuários 
que determinam o nível de serviços e cuidados de que os 
usuários necessitam, e portanto o seu custo para a insti-
tuição pode ser, dessa forma, previsível.10
Existem dois grandes grupos de sistemas de classi-
cação de usuários: os que dependem do diagnóstico, 
denominados Disease Related Groups (DRG) e os que 
são independentes do diagnóstico, denominados Re-
sources Utilization Groups (RUG).8 O primeiro sistema 
ainda hoje é utilizado, no entanto, meramente em cui-
dados hospitalares a doentes agudos, por se ter verica-
do incompatibilidade na aplicação a cuidados de longa 
duração, como é o caso dos lares de idosos.11 Os RUG 
explicam melhor a utilização de recursos em instituições 
que prestam cuidados de longa duração a idosos (53% da 
variância explicada através do RUG II, comparados com 
30-35% explicados pelos DRG).8
METODOLOGIA
Inicialmente foi realizada ampla pesquisa da literatura 
de língua inglesa e portuguesa sobre as palavras-chave 
“grupos de utilização de recursos”, Resource Utilization 
Groups, “RUG”, respectivamente, na base de dados cien-
tíca B-ON. Após uma pré-análise da literatura reco-
lhida sobre a construção, evolução e validação do RUG, 
quando se procurou perceber como foi construído o 
RUG, as várias alterações que sofreu e os motivos des-
sas alterações, foi realizada uma pesquisa aos artigos que 
descrevem a utilização do RUG-III em diferentes países.
RESULTADOS
Esse sistema de classicação categoriza os pacientes nos 
diferentes grupos segundo características clínicas e re-
cursos utilizados. Permite a comparação de resultados, 
qualidade dos cuidados e utilização dos recursos. É im-
portante para os gestores e decisores políticos compre-
enderem os ganhos em saúde que a utilização dos recur-
sos disponíveis com esse sistema de classicação pode 
representar nesse setor.
O sistema RUG-III classica os usuários com base na 
informação recolhida com o instrumento de avaliação 
de usuários Resident Assessement Instrument – Minimum 
Data Set (RAI-MDS), que se destina a ser utilizado em 
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cuidados de longa duração a idosos, em que se integram 
os lares de idosos.
Instrumento de avaliação
O RAI-MDS contém itens que re"etem o nível de cuida-
dos que cada usuário necessita, incluindo diagnósticos, 
tratamentos e uma avaliação do estado funcional. Do 
RAI-MDS é extraída informação para classicar os usu-
ários no RUG-III através de níveis de utilização de recur-
sos,11 sendo possível a partir dessa classicação aferir o 
custo do usuário por discriminação positiva, segundo o 
nível de dependência.
O RAI-MDS foi projetado para ser usado por pros-
sionais de saúde no seu trabalho diário, proporcionan-
do-lhes as informações necessárias para a identicação 
das necessidades de seus clientes, assim como auxílio no 
desenvolvimento de planos de cuidados para os proble-
mas identicados. Para os gestores e decisores políticos, 
os dados gerados pela avaliação são adequados para ava-
liar a relação entre necessidades, cuidados prestados e 
resultados.
O RAI-MDS foi contemplado em um conjunto de re-
formas aprovadas pelo Congresso dos Estados Unidos, 
tendo sido uma das reformas mais abrangentes nos lares 
de idosos nos meados da década de 1960, nos Estados 
Unidos. Essas reformas tinham como um dos objetivos 
resolver os problemas da qualidade dos cuidados nos la-
res de idosos e as diculdades em promover um nan-
ciamento coerente. Todavia, essa regulamentação não foi 
totalmente ecaz.12 Em um esforço para resolver esses 
problemas, nos Estados Unidos, em 1983 foi solicitado 
ao Congresso da Academia Nacional das Ciências e ao 
Instituto de Medicina uma avaliação da qualidade dos 
lares de idosos em uma análise focalizando a melhoria 
da regulamentação desses equipamentos. Uma das reco-
mendações fundamentais foi o desenvolvimento de um 
sistema de avaliação uniforme e global dos usuários.13 
Esse fato levou à criação de novas versões desse instru-
mento, sendo que a versão atual é o RAI-MDS 3.0.
Em Portugal, na tentativa de resolver esse problema, 
o Instituto da Segurança Social desenvolveu, em 2003, 
os Modelos de Avaliação da Qualidade das Respostas 
Sociais. Esses modelos objetivaram igualmente a consti-
tuição de um referencial normativo que permitisse ava-
liar a qualidade dos serviços prestados em lar de idosos 
e, consequentemente, diferenciar positivamente as res-
postas sociais.14 No entanto, a sua implementação não é 
obrigatória.
O RAI-MDS tornou-se bastante atrativo para a comu-
nidade cientíca internacional e foi por isso adaptado por 
outros países, tendo inclusive a criação de um grupo inter-
nacional de trabalho sobre esse instrumento: o InterRAI. 
O InterRAI é um grupo de acadêmicos, médicos e 
outros prossionais, no total de 45 individualidades de 
22 países (ainda aumentando), comprometidos com o 
estudo dos cuidados para os idosos com base na utiliza-
ção da avaliação padronizada a partir do qual os dados 
podem ser agregados para a formulação de políticas, ges-
tão e pesquisa.15 Conta com representantes dos seguintes 
países: Austrália, Canadá, República Tcheca, Finlândia, 
França, Dinamarca, Alemanha, Hong Kong, Islândia, Is-
rael, Itália, Japão, Holanda, Nova Zelândia, Noruega, Co-
reia do Sul, Espanha, Suécia, Suíça, Taiwan, Reino Unido 
e Estados Unidos. Todo o trabalho desse grupo é base-
ado no RAI-MDS. Desde 1991, o sistema de avaliação 
foi mandatado em todas as instituições de cuidados pós-
-agudos nos Estados Unidos e está sendo implementado 
em muitos outros países. Esse instrumento já foi utili-
zado em alguns países europeus e pelo Japão.16 A versão 
original foi traduzida em várias línguas: tcheco, dina-
marquês, holandês, nlandês, francês, alemão, italiano, 
islandês, japonês, norueguês, sueco e espanhol. A sua 
abilidade e validade foram extensivamente testadas.17 O 
RAI poderá assim representar uma espécie de linguagem 
comum que permitirá aos investigadores de diferentes 
países e culturas compartilhar dados, comparar as po-
pulações e levar a cabo estudos sobre a população idosa 
que recebe cuidados institucionais de longa duração. O 
InterRAI acredita que esse instrumento de avaliação, que 
tem ligação direta com o plano de cuidados multidisci-
plinar e foi concebido para ser utilizado nas rotinas de 
serviço, cria novas oportunidades para abordar a presta-
ção de serviços e necessidades de avaliação da saúde do 
idoso e os serviços de assistência social nas institucio-
nais e ambientes comunitários. O grupo acredita que di-
ferentes países e organizações compartilham problemas 
fundamentalmente semelhantes nas populações que ser-
vem. Dados áveis de diversos países podem surgir com 
novas informações para o debate sobre a melhor forma 
de gerir o cuidado às pessoas idosas.
Melhorar a qualidade do atendimento e a qualidade 
de vida dos idosos institucionalizados é um desao im-
portante e transversal. A implementação do RAI-MDS 
mostrou-se uma medida cientíca e prática muito pro-
missora para essas melhorias.18. Neste momento, o RAI-
-MDS é utilizado em diversas tipologias de prestação de 
cuidados de saúde e apoio social: apoio domiciliar, lares 
de idosos, residências para idosos, cuidados paliativos, 
cuidados pós-agudos, cuidados em saúde mental, cuida-
dos a decientes.17
Os itens do RAI-MDS foram desenhados de forma 
a proporcionar uma compreensiva visão sobre os pro-
blemas, capacidades e preferências dos idosos institucio-
nalizados. Todos os itens foram rigorosamente testados, 
e esse instrumento pode ser utilizado para ns clínicos, 
administrativos e de investigação.19 Com a informação 
correta, a entidade prestadora de cuidados pode formu-
lar um plano de cuidados adequado.
O RAI-MDS é um questionário estruturado, com-
posto por 17 partes. São elas: identicação, audição, fala 
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e visão, padrões cognitivos, humor e comportamento, 
preferências nas rotinas e atividades habituais, estado 
funcional, bexiga e intestino, diagnósticos e doenças ati-
vas, condições de saúde, estado da deglutição/nutricio-
nal, condições da pele, medicação, tratamentos especiais 
e procedimentos, restrições, participação na avaliação e 
xação de objetivos, nalizando com uma área de ava-
liação de cuidados.
A validade e a abilidade dos itens do MDS foram 
testadas em estudos anteriores.16, 20-21 Nesses estudos, o 
método mais utilizado é a validação por dupla avaliação, 
em que dois avaliadores treinados e independentes ava-
liam com o MDS a mesma amostra, comparando pos-
teriormente as avaliações. Essas vericações proporcio-
nam credibilidade aos dados que são extraídos do MDS 
para classicar os usuários nos RUG. Assim consegue-se 
um sistema de coparticipação por discriminação positi-
va baseado na situação do usuário e na sua utilização de 
recursos da instituição.
Sistema de classificação
O sistema implementado em Portugal para o pagamento 
institucional em lares de idosos e cuidados de longa du-
ração não reconhece explicitamente as diferenças entre 
residentes na utilização dos recursos. Esse fato torna-se 
um incentivo para as instituições admitirem usuários 
com menor grau de dependência, como foi vericado 
em outros países.22 Relacionar as características dos usu-
ários com os recursos utilizados nas instituições tornou-
-se pertinente, resultando na criação dos RUG em 1985.7 
A complexidade da classicação de usuários e a necessi-
dade de uma divisão hierárquica que zesse mais sentido 
para os prossionais de saúde na sua prática prossional 
levou à revisão dos RUG em 198822 com a criação do 
RUG-II e, em 1994, com a criação do RUG-III23 devido 
à necessidade da utilização em outro tipo de instituições 
com diferentes modelos de cuidados (principalmente re-
abilitação). Os estudos de criação e desenvolvimento dos 
RUG encontram-se comparados na Tabela 1.
Tabela 1  Criação do sistema de classificação RUG
Autor RUG
Metodologia
Conclusões
Amostragem Variável dependente
Variáveis 
independentes Tipo de classificação 
Fries, 
Cooney 
(1985)
I
(9 grupos)
1.469
(426 obs. 
direta do 
tempo)
Tempo*
Características 
do paciente 
(dicotômicas)
Divisão da amostra em 
grupos feita através da análise 
de cluster com AUTOGRP++
(utiliza 4 variáveis)
37,8% de variância 
explicada
O tempo autorregistrado 
parece ser bom substituto 
do tempo utilizado por 
paciente
Schneider 
et al. 
(1988)
II
(16 grupos)
3.427
Tempo * 
Desagregação 
por tipo de 
pro"ssional**
Características 
do paciente 
+ serviços 
utilizados
(195 itens) 
Classi"cação por duas 
divisões:
1. Divisão teórica em 
categorias major (clínicas)
2. Subcategorias baseadas nas 
AVD
Análise de Cluster com 
AUTOGRP ++
(utiliza12 variáveis)
 53% de variância explicada
Introdução de categorias 
clínicas ajuda a explicar a 
variância
Fries et 
al.(1994)
III
(44 grupos)
7.658
Mista#
Secundária
6.663
Primária
995
Tempo*
Desagregação 
por tipo de 
pro"ssional** 
e tipo de 
tempo+
MDS
(350 itens)
Classi"cação por três divisões:
1. Grupos major de hierarquia 
clínica
2. Baseada nas AVD
3. Enfermagem de 
reabilitação, depressão e 
serviços extensivos
Análise de cluster com 
AUTOGRP++
55% de variância explicada
Tem aplicação mais 
universal devido à 
heterogeneidade da amostra
* Tempo autorregistrado.
** Tempo de enfermagem, tempo de ajudante de ação direta, tempo combinado (total) por dia; tempo utilizado em terapias por semana (fisioterapia, terapia ocu-
pacional, etc.).
+ Tempo utilizado em cuidados diretos ou indiretos (reuniões, planificação do trabalho).
++AUTOGRP é um software interativo projetado para facilitar a análise rápida de informação médica complexa. Tem sido utilizado para ajudar na compreensão do processo 
de gestão de assistência, a fim de melhorar a eficácia do processo de decisão, tanto do ponto de vista médico como de gestão. Na análise de cluster, esse software utiliza o 
AID (Automatic Interations Detection), dividindo a amostra em subgrupos segundo as variáveis independentes que mais bem explicam a variância da variável dependente.
#Uma vez que a amostra secundária apresentou poucos casos nos grupos que utilizam mais recursos (pricipalmente reabilitação e cuidados especiais), foram avaliados 
995 residentes de instituições de reabilitação e cuidados especiais.
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A metodologia utilizada para realizar a classicação 
RUG foi a análise de cluster hierárquica através do AU-
TOGRP. O AUTOGRP é um so!ware interativo projeta-
do para facilitar a análise rápida de informações médi-
cas complexas. O AUTOGRP foi utilizado no estudo do 
processo de gestão de atendimento dos usuários em uma 
variedade de congurações, a m de aumentar a ecácia 
da tomada de decisões, tanto do ponto de vista médico 
como de gestão.24
A primeira hierarquia RUG foi criada a partir da aná-
lise de cluster hierárquica. A avaliação dessa amostra in-
cluiu variáveis demográcas, sociais, mentais, comporta-
mentais, características físicas, atividades da vida diária, 
diagnósticos, serviços utilizados. Essa primeira classi-
cação apresenta 9 grupos. As variáveis utilizadas para a 
divisão dos grupos, com incremento signicativo na va-
riância explicada na utilização de recursos, são majorita-
riamente variáveis relacionadas com as atividades da vida 
diária. Essa divisão parece ter sido pouco atrativa para a 
prática clínica diária, como se percebe na literatura.22 Sur-
giu assim a necessidade de criar uma hierarquia teórica, 
baseada na prática clínica diária e na divisão funcional 
dos serviços que prestam apoio social e cuidados de saú-
de a idosos, de modo que o sistema de classicação fosse 
mais bem recebido pelos prossionais de saúde. A cria-
ção dessa nova classicação, RUG-II, teve por base duas 
divisões dos diferentes grupos: a primeira segundo uma 
hierarquia clínica teórica e a segunda divisão orientada 
para o desempenho nas atividades da vida diária. Apenas 
a divisão em grupos segundo a hierarquia clínica conse-
guiu explicar a maior taxa de variância na utilização de 
recursos que a primeira versão do RUG. A introdução da 
segunda divisão orientada para o desempenho nas ativi-
dades da vida diária apresentou aumento signicativo na 
variância explicada. A criação da terceira versão do RUG, 
o RUG-III, teve fundamento na necessidade de expandir 
a utilização desse sistema a outras tipologias de institui-
ções, com diferentes modelos organizacionais e cuidados 
prestados, principalmente cuidados de reabilitação.
O sistema de classicação RUG-III (Tabela 2) tem 
uma hierarquia clínica com 7 grupos major, que são, da 
maior utilização de recursos para a menor, respectiva-
mente: reabilitação, serviços extensivos, cuidados espe-
ciais, clinicamente complexos, declínio cognitivo, pro-
blemas de comportamento, condição física reduzida. Os 
grupos com maior utilização de recursos subdividem-se 
ainda em subgrupos da hierarquia clínica: reabilitação 
muito intensa, reabilitação intensa, reabilitação modera-
da e reabilitação baixa no caso do grupo major de reabili-
tação e serviços extensivos tipos 1, 2 e 3, no caso do grupo 
major de serviços extensivos. Essa hierarquia clínica sub-
divide-se segundo as características dos usuários, para 
a obtenção do respectivo RUG, segundo o desempenho 
nas atividades da vida diária, a utilização de enfermagem 
de reabilitação ou a presença de sintomatologia depressi-
va. Essa divisão hierárquica resulta em 44 grupos.
O grupo major de reabilitação inclui os usuários que 
utilizam terapia da fala, terapia ocupacional e/ou siote-
rapia. Em Portugal, a Portaria n.º 67/2012 do Ministério 
da Solidariedade e da Segurança Social, que dene as 
condições de organização, funcionamento e instalação a 
que devem obedecer as estruturas residenciais para pes-
soas idosas, não obriga a ter esses prossionais no pes-
soal que trabalha nessas instituições, prevendo-se assim 
que esse grupo major em Portugal possa ter poucos usu-
ários ou nenhum.
Para a avaliação do desempenho nas atividades da vida 
diária foi criado um índice próprio para o RUG, baseado 
em trabalhos anteriores de avaliação das atividades da vida 
diária, mas apenas com as atividades que melhor explicam 
a diferença na utilização de recursos. Assim, o índice de 
AVD do RUG-III avalia meramente quatro atividades: 
mobilidade na cama, utilização do banheiro, transferên-
cias e alimentação. O desempenho em cada uma dessas 
atividades é avaliado mediante o tipo de assistência pro-
videnciado e o número de funcionários necessários para 
providenciar a assistência. Essas atividades da vida diária 
foram incluídas no RUG-III, pois já tinham demonstrado 
em estudos anteriores7,22 serem as atividades de vida diária 
mais diferenciadoras na utilização de recursos.
O sistema RUG-III, seguindo a internacionalização 
do RAI-MDS, foi também testado em diversos paí-
ses.5,10-11,25-29 A validação e a variância explicada na uti-
lização de recursos com o RUG em diferentes países 
encontram-se comparadas na Tabela 3. A validação do 
RUG é feita, em grande parte dos estudos, por compara-
ção da classicação RUG com o tempo utilizado, calcu-
lando as diferenças das médias da utilização de recursos 
entre os diferentes grupos e vericando a homogeneida-
de dentro de cada grupo.30 Para recolher o tempo uti-
lizado por cada paciente, o método recorrente nesses 
trabalhos é o autorregistro. Assim, é pedido a cada pro-
ssional que registre o tempo dispensado para a presta-
ção de cuidados a cada paciente. Esses tempos são depois 
ajustados de acordo com o peso que têm no custo total 
dos cuidados necessários para o usuário, de acordo com 
as tabelas salariais em cada país.
Verica-se que, nos países que testaram o RUG-III, 
ele demonstrou ter potencial discriminatório na utiliza-
ção de recursos. Como se pode vericar na Tabela 3, as 
maiores diferenças na utilização de recursos por grupo 
(CMI) foi encontrada nos Estados Unidos e na China, 
sendo que o grupo com maior utilização de recursos 
chega a utilizar cerca de nove vezes mais recursos que 
o grupo que utiliza menos recursos. A maior variação 
explicada foi encontrada nos Estados Unidos, onde o 
sistema de classicação foi desenvolvido, sendo que nos 
restantes países a variação explicada, apesar de menor, 
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foi satisfatória. A menor variância ex-
plicada foi encontrada na China e na 
Finlândia. Na China, a variância ex-
plicada, inferior à maioria dos estudos 
anteriores, pode ser explicada pela dis-
tribuição da amostra, majoritariamente 
nos grupos com menor necessidade de 
cuidados, havendo 12 grupos do RUG 
sem indivíduos. Essa distribuição pode 
ser explicada pela tipologia de institui-
ções. Na Finlândia, os investigadores 
foram confrontados com a mesma situ-
ação: o fato de haver grupos na classi-
cação sem indivíduos, principalmente 
os grupos com níveis de utilização de 
recursos mais elevada, optando por 
reagrupar os grupos mais elevados, 
criando assim uma classicação com 22 
grupos. Esse sistema de classicação de 
22 grupos que deriva do RUG-III mos-
trou-se funcional para várias tipologias 
de cuidados dentro do sistema de saú-
de, chegando mesmo a ser mais prático 
devido ao reduzido número de variá-
veis necessárias para a classicação. Na 
generalidade, o sistema de classicação 
RUG-III mostrou-se válido e ável para 
explicar a variação na utilização de re-
cursos, sendo uma ferramenta útil em 
instituições que prestam cuidados de 
longa duração a idosos.
CONCLUSÃO
Esse sistema de classicação de usuá-
rios tem demonstrado bons níveis de 
validade e abilidade. A sua imple-
mentação em diversos países (Ingla-
terra, Finlândia, Itália, China, Repú-
blica Tcheca) mostrou-se útil para o 
nanciamento das instituições, cálculo 
de rácios de pessoal, melhora da qua-
lidade das instituições e tomada de 
decisão política. O desempenho desse 
sistema de classicação, paralelamente 
às potencialidades do RAI-MDS, le-
vou à criação de um grupo, o InterRai, 
que conta com 45 individualidades de 
22 países, o que demonstra o interes-
se internacional desse instrumento e 
do respectivo método de avaliação de 
usuários. O RUG-III poderá ajudar na 
sustentabilidade e melhoria das insti-
tuições que prestam apoio social e cui-
dados de saúde a idosos.
Tabela 2  Classificação RUG-III
Hierarquia clínica
Características dos usuários
Nomenclatura 
do grupo 
RUG-IIIAVD Depressão
Enfermagem 
de 
reabilitação
Reabilitação
muitointensa
14-18 RVC
8-13 RVB
4-7 RVA
intensa
15-18 RHD
12-14 RHC
8-11 RHB
4-7 RHA
moderada
16-18 RMC
8-15 RMB
4-7 RMA
baixa
12-18 RLB
4-11 RLA
Serviços 
extensivos
tipo 3 SE3
tipo 2 SE2
tipo 1 SE1
Cuidados especiais
17-18 SSC
14-16 SSB
7-13 SSA
Clinicamente complexo
17-18
Sim CD2
Não CD1
11-16
Sim CC2
Não CC1
6-10
Sim CB2
Não CB1
4-5
Sim CA2
Não CA1
Declínio cognitivo
6-10
Sim IB2
Não IB1
4-5
Sim IA2
Não IA1
Problemas de 
comportamento
6-10
Sim BB2
Não BB1
4-5
Sim BA1
Não BA1
Condição física reduzida
16-18
Sim PE2
Não PE1
11-15
Sim PD2
Não PD1
9-10
Sim PC2
Não PC1
6-8
Sim PB2
Não PB1
4-5
Sim PA2
Não PA1
Book Revista G&G.indb   73 7/16/13   10:07 AM
74   |   REVISTA GERIATRIA & GERONTOLOGIA
No contexto português, tendo em conta o aumento do 
número de instituições que prestam cuidados de saúde e 
apoio social de longa duração a idosos, o aumento da sua 
lotação e o contínuo de taxas de ocupação elevadas, asso-
ciado às diculdades de sustentabilidade, e tendo em vista 
a melhoria da qualidade dos cuidados e serviços presta-
dos, torna-se pertinente a implementação de um siste-
ma de classicação com ns de nanciamento que seja 
transversal a todas as instituições e que possa ser utilizado 
pela entidade que coordena o funcionamento desse tipo 
de instituições em nível nacional. No caso do RUG, esse 
sistema de classicação tem a vantagem de utilizar como
Tabela 3  Comparação da variância explicada com o RUG-III em diferentes países
Autor
Fries BE, 
Schneider 
DP, Foley WJ, 
Gavazzi M, 
Burke R & 
Cornelius E 
(1994)
Ikegami N, Fries 
BE, Takagi Y, Ikeda 
S & Ibe T (1994)
Carpenter GI, 
Main A & Turner 
GF (1995)
Bjorkgren MA, 
Hakkinen U, 
Finne-Soveri UH 
& Fries BE (1999)
Topinkova E, 
Neuwirth J, 
Mellanova A, 
Stankova M & Haas 
T (2000)
Brizioli E, Bernabei 
R, Grechi F, Masera F, 
Landi F, Bandinelli S 
et al. (2003)
Chou KL, Chi 
I & Leung JC 
(2008)
País EUA Japão
Inglaterra e 
País de Gales
Finlândia** República Tcheca Itália
China (Hong 
Kong)
N
Indivíduos 871 1.975 1.964 1.162 999 1.127 7.658 
Instituições 4 26 10 18 11 7 202
Variação 
explicada % 55,5 43,8 28,2 38,2 59,0 45,0 28,8
CMI
Mín 0,40* 0,60* 0,42 0,39 0,45 0,52 0,39
Máx 3,23* 2,20* 2,52 2,71 2,53 1,91 3,68
Conclusões
– Diferencia 
efetivamente 
os recursos 
utilizadas pe-
los residentes
– A classi"-
cação em 44 
grupos explica 
melhor a 
diferença na 
utilização de 
recursos
– Válido e "ável 
para medir a utili-
zação de recursos 
em cuidados de 
longa duração
– A elevada 
variância explicada 
na utilização de re-
cursos demonstra 
que esse sistema é 
um bom preditor 
dos custos dos 
cuidados 
– Homogeneida-
de na utilização 
de recursos nos 
grupos RUG-III
–  Explica bem 
a variância na 
utilização de 
recursos
–  Ferramenta 
útil para a gestão 
de instituições 
geriátricas
– Foi demonstra-
da a transferibili-
dade do RUG-III 
entre sistemas de 
saúde
– A versão de 
22 grupos do 
RUG-III pode ser 
especialmente útil 
em sistemas de 
informação, pois 
requer a avaliação 
de menos itens
– Adequado para 
cuidado de longa 
duração
– Além de seu uso 
para incentivos de 
pagamento, pode 
ser usado na gestão 
das instituições, em 
processo de garantia 
de qualidade e para a 
análise comparativa 
em nível nacional e 
internacional
– Bom preditor dos 
recursos utilizados
– Enfatiza a necessida-
de da implementação 
de um sistema de 
"nanciamento basea-
do nas características 
e necessidades dos 
pacientes, e não no 
tipo de instituição
– Ajuda na gestão e 
controle da qualidade
- Instrumento 
válido e "ável
- A infor-
mação que 
fornece pode 
servir para 
desenvolver 
um sistema de 
"nanciamento, 
perceber os 
custos e a 
qualidade dos 
cuidados
*Dados aproximados retirados de gráficos.
**RUG-III adaptado em uma versão de 22 grupos, devido à inexistência de alguns grupos no sistema de cuidados de longa duração na Finlândia.
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